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Jeszcze do niedawna choroba nie-
dokrwienna serca (IHD) była postrze-
gana zarówno w społeczeństwie, jak
i w środowisku lekarzy praktyków ja-
ko typowo „męska”. Jednak śledząc
doniesienia światowe i doświadczenia
polskie, nie trudno zauważyć, iż po-
gląd ten musi ulec modyfikacji. Można
nawet zaryzykować stwierdzenie, że
IHD staje się chorobą typu unisex. 
Choroba niedokrwienna serca
u kobiet jest szczególnie groźna. Prak-
tykujący kardiochirurg nie ma żad-
nych wątpliwości: w porównaniu
z mężczyznami, kobiety kwalifikowa-
ne do rewaskularyzacji chirurgicznej
(CABG) mają:
• więcej schorzeń dodatkowych (cu-
krzyca, nadciśnienie) i związaną z ni-
mi nadwagę,
• bardziej zawansowany wiek w momencie kwalifikacji,
• węższe naczynia wieńcowe [1].
Te groźne aspekty „kobiecej” IHD muszą negatywnie
wpływać głównie na wczesny wynik CABG. Ten właśnie pro-
blem w sposób dogłębny porusza komentowana praca [2].
Autorzy starannie przeanalizowali grupę 2881 chorych pod-
danych CABG zarówno techniką klasyczną, jak i bez użycia
krążenia pozaustrojowego. Na podstawie poprawnie przyję-
tych metod statystycznych wykazali wysoką częstość wy-
stępowania znanych czynników ryzyka wikłających CABG
w grupie kobiet (w porównaniu z grupą mężczyzn), choć
w grupie mężczyzn znacznie częściej stwierdzano przebyty
zawał (zawały) mięśnia serca. 
Wyniki pracy udowodniły częstsze występowanie groź-
nych powikłań (zespół małego rzutu, zawał okołooperacyj-
ny, przedłużona wentylacja) i w końcu ponad 2-krotnie wyż-
szą śmiertelność, gdy operowana była kobieta.
Kilku słów refleksji wymaga stwierdzenie dużych korzy-
ści płynących z operowania kobiet metodą off pump. Nie za-
pominajmy jednak, iż obecność właśnie u kobiet „trudnych”
technicznie do pomostowania tętnic nasierdziowych może
w wielu sytuacjach nie pozwolić na wykonanie pełnej (czy
nawet równie precyzyjnej) rewaskularyzacji. Wydaje się, iż
jedynie bardzo indywidulane podejście, podparte doświad-
czeniem i rozsądkiem chirurga umożliwia wybór metody re-
waskularyzacji. 
Zgadzam się w pełni z niezwykle rozsądną propozycją
Autorów co do rozważenia tzw. metod hybrydowych, tj. za-
biegu rewaskularyzacji chirurgicznej wybranych tętnic uzu-
pełnionego rewaskularyzacją przezskórną pozostałych zwę-
żonych krytycznie naczyń. Korzyści z takiego postępowania
powinny być największe u osób najbardziej obciążonych,
głównie u kobiet ze skrajną nadwagą, u których minimalizo-
wanie urazu operacyjnego (chociażby poprzez ograniczenie
materiału naczyniowego pobieranego do pomostowania)
powinno redukować ryzyko powikłań pooperacyjnych.
Szczególnie ważna bezpośrednio po zabiegu operacyj-
nym jest troska o prawidłowe gojenie ran i stabilizację most-
ka po sternotomii, zwłaszcza w grupie kobiet ze znaczną
otyłością, często współistniejącą z cukrzycą. Kontrola (jak
najściślejsza!) glikemii została wreszcie doceniona i jest
przestrzegana, choć w sytuacjach trudnych gorąco polecam
stałą współpracę z doświadczonym diabetologiem! Nie
można zapominać, iż duża masa gruczołów sutkowych au-
tomatycznie będzie utrudniać gojenie i stabilizację mostka.
Dlatego należy zwracać szczególną uwagę na wczesne (na-
wet bezpośrednio po wzbudzeniu!) unieruchomienie klatki
piersiowej (najlepiej specjalnym pasem elastycznym) i wy-
raźne pouczenie chorej przed operacją o ryzyku wczesnego
mechanicznego rozejścia się brzegów mostka.
Autorzy, mając w pamięci wyższe ryzyko operacji wła-
śnie u kobiet, wnioskują o wzmożoną prewencję IHD w tej
części populacji. Z pozycji komentatora mogę jedynie pod-
trzymać i wzmocnić ten apel.
Komentowana praca jest wartościowym opracowaniem,
a imponująca liczba 2881 chorych czyni je wiarygodnym. Naj-
ważniejszą „zdobyczą” tej analizy jest wysoka wartość impli-
kacji klinicznej, a to dla praktyków zawsze jest bardzo cenne.
Na koniec nasuwa się bardzo praktyczny wniosek, który
tak jasno wynika z naszych wspólnych rozważań – mając
na uwadze niewątpliwie wiarygodne wyniki zaprezentowa-
ne przez Autorów, trzeba wykazać szczególną ostrożność
i rozwagę podczas kwalifikowania do CABG kobiet skrajnie
obciążonych i równocześnie zastanowić się, czy tylko jeden
punkt ryzyka w skali Euroscore dodawany w wypadku kwa-
lifikowania kobiety to nie za mało.
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